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Das Adenoma malignum uteri ist nach C. Ruge ein
Driisenkrebs, der sich durch die Gestalt der epithelialen
Elemente, wie durch den eigenartigen Aufbau derselben
charakterisiert. Man hat statt der Polymorphie der Krebs-
zellen beim malignen Adenom nur cylindrisches Epithel,
das ein fast gleichmissig hohes, einschichtiges Epithelial-
- stratum bildet. Dieses Epithel gleicht hidufig dem bei
Endometritis glaudularis gewucherten. Die Kerne sitzen in
der Mitte der Zelle nebeneinander, konnen aber auch zwei-
reihig angeordnet erscheinen, da sie infolge der enormen
Vermehrung durch Auf- und Abweichen den nétigen Raum
gewinnen wollen. Die Zellen sind cylindrisch geformt,
dhnlich den gewucherten endometrischen Elementen. Bei
starker Vermehrung, da, wo wir auch Lageverdnderung der
Kerne finden, formt die Enge des Raumes auch die Gestalt
der Zellen: ,Zellen mit breiterer Basis und spitz zulaufen-
dem oberen Zellenleib liegen neben anderen mit breiterem
oberen Teil und stark sich verjiingender Basis“, sodass der
" Eindruck der Mehrschichtigkeit hervorgerufen werden kann.
Doch trotz dieser Verinderungen der Zellen und Kerne
' gilt fiir Adenoma malignum ein einschichtiges Epithel als
typisch.

Was den Aufbau des malignen A-::lenc-ms betrifft, so
unterscheidet Ruge vier Formen.

Die erste entsteht dadurch, dass durch die iiberaus
grosse Epithelwucherung ein Nebeneinander auf ebener oder
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leicht gewdlbter Fliche nicht moglich ist. Die Driise er-
weitert und schlingelt sich, bildet Sprossen nach allen
Richtungen. Schliesslich kommt es zur Zerstérung der
Tunica propria der Driise und des umgebenden Stroma.
Die einschichtig cylindrische, wuchernde Schicht dringt ins
Gewebe, um bald wieder in das erweiterte Driisenlumen
umzubiegen und dann umkehrend von Neuem wieder ins
Gewebe einzudringen. Dabei bleibt zwischen den einzelnen
Zellenschichten nur ein ganz diinner, an der Spitze oit
garnicht erkennbarer Stromasaum {ibrig. ,Aufwirts, abwiirts,
seitlich sprossend, das Gewebe bis auf minimale Reste zer-
storend, wird die anfinglich erweiterte, zuerst noch als
Individuum erkennbare Driise vernichtet, es sind nur Epi-
theliallager, Epithelialziige, knduelartig sich durchziehend,
wie ein Haufen Regenwiirmer sich durcheinander schlingend,
vorhanden.”

Die zweite Form bietet als Charakteristicum die iiber-
aus grosse Driisenwucherung: Driise reiht sich an Driise,
sodass das interglaudulare Gewebe fast véllig verdriingt
erscheint. Durch Vordringen der Wucherungen in die tiefer
gelegenen Gewebsteile werden auch diese zerstdrt. Die
Schleimhaut als solche ist deshalb nicht mehr zu erkennen.
Als besonders wichtig ist bei dieser Form zu erwidhnen,
dass sehr haufig die epitheliale Auskleidung zur Mehr-
schichtung neigt, dass man nicht selten sogar den Ubergang
in die solide erscheinenden Carcinomzapfen beobachtet.

Findet man bei den beiden ersten Formen dicht
nebeneinander liegende Epithelwucherungen, so zeichnen
sich die beiden folgenden durch eigentiimlich gruppen-
formig angeordnete Driisenwucherungen aus. Die einzelnen
Gruppen sind durch mehr oder weniger grosse Gewebs-
massen von einander getrennt.

Die dritte Form des Adenoma malignum charakterisiert
sich durch die gruppenférmig zusammenliegenden, fast
gleichgrossen Driisenlumina von rundlicher oder ovaler
Gestalt. Fehlten die Gewebsstreifen zwischen den einzelnen
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Gruppen, so wiirden wir an die zweite Form erinnert
werden,

Bei der vierten Form sind die durch Stromaziige in
Gruppen geteilten driisigen Gebilde nicht so zahlreich, wie
bei der dritten Form, aber vergrissert, und haben ein er-
weitertes Lumen, in das epitheliale Fortsiitze vorspringen,
sodass ihr Querschnitt das Bild der papilliren Wuche-
rung zeigt.

Die beiden letzten Formen kénnte man auch als Vor-
stufen der beiden zuerst angefiihrten auffassen, wenn man
sich denkt, dass das bei den letzten Arten noch erhaliene
Stroma infolge der enormen Driisenwucherung bei den ersten
vollig aufgezehrt ist.

Was die Entstehung dieser verschiedenen Adenom-
formen betrifft, so erklirt sie sich Ruge nach Analogie der
bei Endometritis glaudularis bekannten Vorgiingen: ,einmal
tritt, um die mit der Zellenzunahme notwendig verbundene
Oberflichenvergrisserung zu erhalten, eine Erweiterung und

Vergrosserung der Driise ein; — weiter kommt es zu
Schldngelung des Driisenschlauches, zu Ausbuchtungen und
Einbuchtungen ins Driisenlumen hinein; — es entstehen

so die gleichmissig geschlingelten oder sigefdrmig. aus-
sehenden Driisen auf dem Liangsschnitt mit mehr oder
weniger grosser Erweiterung des Driisenlumens, auf dem
Querschnitt sich als unregelmissige sternférmige Figuren
darstellend. — Ein anderer Vorgang der Zellenwucherung
bei Endometritis glaudularis und der dadurch notwendigen
Vergrosserung der Oberflidche ist die Bildung neuer driisiger
Ausldufer, — am urspriinglich einfach verlaufenden, hie und
da doppelten Ausfiihrungsgang, oder auch dichotomische
Teilung zeigenden  Drusenschlauch tritt eine Reihe von
Fortsitzen aui, dic selbst wieder Fortsitze bilden kdnnen.
In geeigneten Fillen erhilt man den Eindruck von Wurzel-
schosslingen, die von einem mehr horizontal verlaufenden
Aste nach oben und unten ausgehen. — Also einmal eine
in den erweiterten Driisenkanal gehende Epithelwucherung,



gk

im zweiten Fall eine Ausstiilpung, Neubildung von Driisen-
schlduchen, einmal ein intraglaudularer oder nach Gebhard
ein invertierender Vorgang, im zweiten Fall ein extraglau-
dularer oder nach Gebhard ein evertierender Vorgang.“
In der ersten Form haben wir deutlich die ausgesprochene
Wucherung nach dem Lumen der .Driise zu; es herrscht
demnach der invertierende Typus vor. In der zweiten
Form, wo gleichméssig Driise an Driise liegt, erkennen
wir den evertierenden Typus.

Es werden mitunter auch Fille beobachtet, bei denen
Eversion mit Inversion gepaart ist. Wenn sich diese Fille
auch nicht beim ersten Blick in eine der vier geschilderten
Formen einreichen lassen, so wird sich doch bei genauerer
Betrachtung eine gewisse Ahnlichkeit mit der einen oder der
anderen Form entdecken lassen.

Im Gegensatz zu Ruge nennt Winter das Adenoma
malignum zwar eine ,wohl charakterisierte, sowohl gegen
die benignen Schleimhauterkrankungen als auch gegen das
gewdhnliche Carcinom abgrenzbare Erkrankung®, mdochte
aber dieser Erkrankung als ,Adenoma malignum® keine
Sonderstellung geben, sondern sie zweckmissiger zu den
richtigen Carcinomen rechnen. Seine Ansicht begriindet er
damit, dass ein klinischer Unterschied zwischen beiden nicht
bestehe: es destruiert total den Uterus, macht Metastasen
und nach der Exstirpation Recidive, und fiihrt in derselben
Weise zum Exitus letalis wie das Carcinom. Auch im
histologischen Bau dhneln sich beide sehr. Wenn man auch
in jiingeren Stadien des Adenoma malignum nur Driisen-
schlduche mit einschichtigem Cylinderepithel findet, so bilden
sich in spateren Verlauf hiufig Uberginge zum Carcinom
aus. Winter will wegen ihres klinischen und histologischen
Verhaltens sie zum Carcinom rechnen und schligt statt™es
Namens ,Adenoma malignum* die Bezeichnung Adeno-
carcinom vor. Dagegen will Veit vorldufig den Namen
ymalignes Adenom* nicht aufgeben. ,Warum sollen wir
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histologisch erkannte Charaktere, die eine verschiedene Nome-
nelatur schon haben, nicht weiter getrennt lassen ?*

Nach Livius Fiirst's Ansicht entwickelt sich das
maligne Adenom von destruierendem Charakter aus der ein-
fachen Bindegewebs- und Driisenhyperplasie fast ohne merk-
liche Ubergiange, und noch ehe solide Krebszapfen und
weisslich-markige Infiltrationen auitreten, knnen gutartige
Adenome ihren Charakter andern, z. B. bezeichnen gewisse
Formverinderungen, wie Schlingelung und Verzweigung
der Driisenschliuche den Beginn der Bosartigkeit. Als aus-
gesprochene Erkennungsmerkmale fiir die Atypic sieht er
die Sprossen und Seitenbuchten der Driisen an, die sich
nicht mehr nach dem normalen Vorbilde der Schlauchdriisen
entwickeln, sondern mehrfache Epithellagen bis zur Aus-
fiillung der Driisenlumina mit Epithelzellen reprisentieren.

S. Pozzi, der erste” Franzose, der sich mit dem Ade-
noma malignum beschiftigte, definiert diese Erkrankung
folgendermassen: ,Quant A l'adénome malin, c'est, en
somme, le processus initial du cancer de la muqueuse. Si
on veut le distinguer plus spécialement on I'appelera épi-
thélioma glandulaire, adéno-carcinome ou carcinome glan-
dulaire. Dans l'adénome malin, contrairement a ce qu'on
voit dans l'adénome bénin la prolifération des glandes est
atypique. Munies d'un revétement simple de cellules
épithéliales cylindriques elles se replient et s’enroulent en
glomérules justifiant la comparaison de vers de terre, faite
par Schroder. Le subtratum fibreuse a presque entiére-
ment disparu et les glandes se touchent méme directemen)
en.divers points. Il n'y a plus de frontiére entre les glandes
et Tes muScles utérins.*

Wiihrend fiir Ruge der Ausdruck Adenom immer den
Beigeschmack der Bosartigen hat und die Vermehrung der
Driisen allein schon verdichtig ist, bezeichnet Fehling eine
ganz excessive Driisenvermehrung noch nicht als malign.
Auch wenn Driisenein- und -Ausstiilpungen entstehen (Ade-
noma invertens und evertens), ist das kein Beweis fiir



Malignitat. Fiir ihn ist erst die Mehrschichtung des Epi-
thels bestimmend, erst dann ist die Bezeichnung Adenocarci-
nom gerechtfertigt. Dann verlieren die Cylinderepithelzellen
der Driisen ihren Charakter, sie werden polymorph, in un-
regelmissigen Reihen iibereinander gelagert, durch immer
weiter fortschreitende Sprossenbildung wird schliesslich das
Driisenlumen voéllig ausgefiillt. Die Schleimhaut an der
Innenfliche wuchert ebenfalls ganz bedeutend, sie kann bis
zu 1 ecm dick sein. Er hélt deshalb die Bezeichnung
Carcinoma epitheliale papillare fiir diese Erkrankung be-
zeichnender als Adenoma malignum oder Adenocarcinom.

Ahnlich lautet das Urteil von Abel und Landau iiber
die Malignitit des Adenoms. Sie behaupten, dass das
Schwinden der Stiitzsubstanz zwischen den einzelnen Driisen-
schlduchen, wie die Aufhebung der normalen Driisenform im
ausgesprochenen bosartigen Adenom nicht konstant sei.
Ebensowenig seien die Formen des Epithels von der nor-
malen Form des Epithels verschieden. Die Heteroplasie
der Driisen sei im Uterus fiir die Malignitdt nicht verwend-
bar, weil schon normaler Weise und bei Entziindungen
Driisen in den oberen Schichten der Muskulatur vorkommen
kénnen. Das Hauptmerkmal der Bosartigkeit erkennen sie
in der Metastasenbildung, d. h. bei destruierendem Adenom
des Uterus sind grosse Strecken der Muskulatur von einer
Neubildung ersetzt und zerstort, die unter dem Mikroskop
sich als driisenartige Schlduche in ausserordentlicher Menge
zeigen. Ferner behauptet Abel, dass eine Trennung zwischen
Adenoma malignum und Driisenhyperplasie unméoglich sei.
Er sagt dort: ,Wir wissen, dass an der Uterusschleimhaut so
hochgradige Driisenhyperplasien vorkommen, dass das Stiitz-
geriist ganz verschwindet und ein mit Cylinderepithel be-
kleideter Hohlraum neben dem andern liegt. Hierbei nehmen
die Driisen die verschiedensten Formen an, bald sind sie
erweitert, bald sind sie so stark vergrissert, dass schon bei
schwacher Vergrisserung eine ‘Driise das ganze Gesichtsfeld
einnimmt, bald invaginieren sie sich und bilden Epithel-
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schlauche, die ohne Ordnung durcheinander liegen. Die
- klinische Erfahrung lehrt aber, dass solche Driisenwucherungen
~ durchaus gutartiger Natur sein kénnen. Unter Umstianden
sind sie bosartig und zerstéren die Muskulatur.®

Gebhard unterscheidet vier diagnostische Merkmale
des Adenoma malignum:

1. Die excessive Vermehrung der Driisen.

Es kommt dabei weniger auf die Zahl der neuge-
bildeten Driisen an, als vielmehr darauf, wie sie sich ver-
mehren und wie sie sich teilen. Verdringung des inter-
glauduldren Gewebes und mehr als dreifache Verzweigungen
sind entschieden schon verdichtig.

2. Der unregelmissige Verlauf der Driisen.

Bei Adenoma malignum sieht man die Driisen in den
verschiedensten Richtungen kreuz und quer das Gesichts-
feld durchziehen, wihrend sie bei Endometritis fast direkt
senkrecht der Oberiliche zustreben.

3. Die Unmdiglichkeit, das einzelne Driisenindividuum
von dem benachbarten zu isolieren, weil die enorme Driisen-
wucherung zu knduelartigen Verschlingungen fiihrt.

4. Die Mehrschichtung des Epithels.
Sie ist allerdings weniger charakteristisch fiir das reine
maligne Adenom, als vielmehr fiir das Adenocarcinom.

Das Eindringen von Driisen in die Muskulatur da-
gegen betrachtet Gebhard nicht als Zeichen der Malignitit,
da dasselbe auch bei gutartigen Erkrankungen recht héufig
vorkommt, andererseits auch bei ausgebildeten malignen
Verdnderungen durchaus nicht selten vdllig vermisst wird.

Soviel zur Definition des Adenoma malignum! Wir
sehen daraus, dass iiber die Terminologie dieser Krankheit
keine Einigkeit herrscht.

Ehe ich nun die beiden meiner Arbeit zu Grunde
liegenden Fille schildere, méchte ich zuvor noch die im
letzten Jahre in der Litteratur beschriebenen Fille anfiihren.



— b s

(Olivares). Frau J., 31 Jahre, leidet seit 1 Jahre an
unregelmissigen Blutungen.  Infolgedessen starke Ab-
magerung. Das Collum ist verdickt und zeigt zahlreiche
kleine Cysten. Die leiseste Beriihrung bei der Untersuchung
verursacht Blutungen. Das Corpus uteri unregelmissig ver-
grossert, liegt in antevertierter Stellung. Allgemeinbefinden
schlecht. Nach der Probe-Ausschabung abdominelle Total-
exstirpation.

Der exstirpierte Uterus zeigt an seiner hinteren
Innenfliche eine 2 Plennigstick grosse Vertiefung von
fungdsem Aussehen, die bis in die Muskulatur hineinreicht.

Im mikroskopischen Bilde erkennt man mit schwacher
Vergrosserung iiberall den driisigen Charakter der Neu-
bildung. Sie gleicht einer typischen glanduliren Endome-
tritis. Bei ndherer Betrachtung sieht man die enorme
Driisenwucherung von evertierendem Charakter: die zahl-
reichen Verdstelungen dringen in das umliegende Gewebe
ein, verdringen das bindegewebige Stroma und zerstdren
die Muskulatur. Die Epithelzellen sind cylindrisch, ein-
schichtig angeordnet und zeigen zahllose Karyokinesen.
Das interglanduldre Gewebe ist ausserordentlich reduziert,
an einigen Stellen fast véllig aufgezehrt und mit Rundzellen
infiltriert.  Dies Bild durchqueren erweiterte Capillaren,
deren Wandung nur aus einer Endothelschicht besteht.

1L

(Olivares). 37-jahrige Frau mit Blutungen und geringen
Schmerzen, die nur beim Gehen auftreten; rosa gefirbter,
tibelriechender Ausfluss. Keine Abmagerung. Aussehen
und Allgemeinbefinden gut. Am Orificium externum ein
etwa pflaumengrosser, abgeplatteter, weicher Tumeor, der
einem Polypen gleicht. Die leiseste Berithrung mit dem
Finger wverursacht Blutung. Der retroponierte Uterus ist
sehr hart und gross und erscheint kugelférmig. Da der
Tumor malign. zu sein scheint, Probe-Ausschabung, der die

e
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- vaginale Totalexstirpation mit Entfernung der Adnexe folgt.
. An der hinteren Lippe der Portio eine 1 cm grosse Ver-
- tiefung. — Das Gewebe setzt sich aus zahllosen Driisen
zusammen, zwischen denen ein sehr schmales, mit Rund-
 zellen durchsetztes Zwischengewebe liegt. Diese Driisen
~ haben jede mogliche Form. lhr Lumen ist oft sehr ausge-
dehnt. Eine einfache Cylinderepithelschicht bildet ihre
Wand; die Zellen sind alle linglich, ohne Zeichen einer
krebsigen Verinderung. Die adenomatése Neubildung be-
sitzt einen zweifellos bosartigen Charakter.

M1,

Im Verein deutscher Arzte in Prag am 7. Juni 1901
berichtete Hermann iiber einen Fall von malignem Cervix-
adenom. Die Geschwulst, die alle klinischen Zeichen von
Malignitdt bot, prisentierte sich histologisch als gutartige
Neubildung, bestehend in einer Cervixdriisen-Imitation unter
volligem Mangel von Mehrschichtung und Polymorphie der
Zellen.

V.

Flatau demonstrierte am 20. Juni 1901 in der Niirn-
berger medizinischen Gesellschait und Poliklinik einen Uterus
von einer 48 jihrigen [-Para mit einem kaum 2 Plennigstiick
grossen Adenocarcinom der Corpusschleimhaut.

A

In der Sitzung der Gesellschaft fiir Geburtshiilfe und
Gynackologie zu Berlin zeigte Schaeffer einen abdominal
entfernten Uterus. Er stammte von einer 55 jahrigen Frau,
die seit zweiJahren in die Menospause eingetreten und seit
1/, Jahre iiber ununterbrochene Blutungen klagte. Ausspii-
lungen und vom Arzt verordnete Tropien waren ohne Eriolg.
Die Blutung war so kolossal, dass die Probe-Auskratzung
nicht mehr moglich, deshalb wurde gleich die Operation
ausgefiihrt. — Die Neubildung hatte Ahnlichkeit mit einem
intramuralen Myom.  Das Peritoneum setzte sich deutlich



vom Tumor ab. Die mikroskopische Untersuchung ergab
Adenocarcinom, das den ganzen Uterus ausfiillte. Auf dem
Durchschnitt erkannte man die maligne Degeneration.

Uberblicken wir diese fiinf aus der Litteratur ge-
sammelten Fille, so ergiebt sich, dass nur die drei ersten
als reine Adenome aufzufassen sind, wihrend die beiden
letzten zu den Adenocarcinomen gehodren. Wir sehen
daraus, dass das maligne Adenom in seiner typischen Form
nicht allzu hdufig zur Beobachtung kommt.

Nun mdéchte ich im Anschluss an diese aus der Litte-
ratur angefithrten Fille die von Herrn Professor Dr. Bumm
in der Universitits-Frauen-Klinik zu Halle im letzten Jahre
beobachteten und mir liberwiesenen Fille niaher beschreiben.

Die Krankengeschichte des I. Falles ist folgende:

Am 18. April 1902 wurde die 53 jahrige verheiratete S. P.
wegen starker Metrorrhagie und dadurch bedingte betricht-
liche Anaemie in die Universititsirauenklinik zu Halle a. S.
auigenommen.

Anamnestisch war zu erheben: Hereditére Belastung ist
nicht nachweisbar. Mit ihrem 25. Jahre will die Patientin
,stilles Nervenfieber“ iiberstanden haben, sonst stets gesund
gewesen sein.

Patientin war seit den 12.Jahre regelmdéssig vier-
wochentlich menstruiert, ohne starke Schmerzen dabei zu
haben. Vom Oktober bis Weihnachten 1901 waren die
Menses ganz schwach, darauf wurden sie sehr stark, bis zu
acht Tagen dauernd, und ganz unregelmissig.

Unter den fiinf Partus, die Pat. iiberstanden, war eine
Querlage. Die Wochenbette waren fieberlos. Letzte Geburt
vor 18 Jahren.

Die Beschwerden der Patientin bei der Aufnahme in
die Klinik bestanden in starken Blutungen, die zeitweise
nachliessen und ganz aufhorten, in den letzten 14 Tagen
aber ununterbrochen fortdauerten, sodass Patientin infolge
groser Schwiche ihre Arbeit nicht mehr verrichten konnte,
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| Status: Magere, sehr schwichliche Fran mit stark
anaemischem Aussehen. An der Herzspitze leichtes systo-
lisches Reiben. Briiste und Bauchdecken schlafi.

Vulva klafft; Portio steht hinter der Fithrungslinie, mit
‘drei grbsseren Ovulis Nabothi. Das Corpus uteri ist leicht
anteflektiert, gut hiihnereigross, ziemlich beweglich und
etwas nach rechts hiniibergesunken.

Die klinische Diagnose wurde auf Metroendometritis
gestellt. Die mikroskopische Untersuchung der am 19. April
durch Ausschabung gewonnenen, reichlichen Mukosamassen
sicherte die Diagnose Adenocarcinoma corporis uteri, und
deswegen wurde am 24. April die vaginale Totalexstirpation
des Uterus ohne Adnexe in Chloroformnarkose ausgefiihrt.

Operation: Wegen Scheidenenge wurde ein links-
seitiger Scheidendammschnitt notwendig; danach Um-
brennung der Portio, Hinaufschieben der Blase. Erdfinung
beider Peritonealtaschen. Abklemmen der Lig. lata von
unten her bis zum Beginn des Corpus. Trotz Durchtrennung
der abgeklemmten Partien ldsst sich der langgestreckte,
retroflektierte Uterus nicht gut herabziehen. Ein Versuch,
den Uterus jetzt durch den vorderen Douglas zu stiirzen,
misslingt; doch gelingt diese Prozedur durch den hinteren
Donglas. Die linken Adnexe lassen sich bequem hervor-
ziehen und abklemmen, wihrend die rechten ziemlich stark
gespannt sind und sich infolgedessen schwer abklemmen
lassen. Nach Excision des Uterus werden alle Ligament-
Stiimpfe mit Catgut unterbunden. Am rechten Stumpf nach-
triglich Umstechung wegen kleiner Blutungen. Jetzt Ver-
einigung dor beiden Peritonealblidtter unter Einfassung der
Stiimpfe in die Wundwinkel mit Seide. Der stark parenchy-
matis-blutende Scheidenwundrand wird mehrfach mit Catgut
umstochen, doch bleibt die Scheidenwunde offen. Die zu
Beginn der Operation linksseitig angelegte Episiotomie wird
in zwei Etagen mit fortlaufenden Catgut- und fiinf Silkrorm-
nihten vereinigt. Vioformgaze-Tamponade der Scheide.



Die Wundheilung verliei ohne Stﬁ'rung, sodass Patientin
am 9. Mai 1902 entlassen werden konnte: Die Episiotomie
war verheilt, Scheidenwunde geschlossen, nur aus dem
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rechten Wundwinkel floss etwas eitrige Fliissigkeit heraus.

Nach Joditzung dieser Stelle waren die geringen Beschwerden
beseitigt. Allgemeinbefinden leidlich gut.

Wiedervorstellung erfolgte nicht. Der Ehemann gibt
am 27. Januar 1903 folgende Auskunft: Die Frau ist nicht
transportabel. Das linke Bein ist stark angeschwollen.
Stuhlgang erfolgt nur mit Klystier. Sie ist sehr abgemagert
(vielleicht um 30 Pfund), klagt iiber heitige Schmerzen im
Leibe und die Beine entlang. Appetit ist schlecht. Es
sieht so aus, als ob die Frau bald sterben wiirde; sie kann
sich nicht bewegen. Seit August 1902 hat die Ver-
schlechterung angefangen. Der Arzt hat gesagt, es wire
keine Hilie.

Es ist wohl mit Sicherheit anzunehmen, dass es sich
hier um Recidiv und Metastasen handelt.

, Makroskopischer Befund: Der operativ entfernte
Uterus ist in toto bedeutend wvergréssert, sein Léngs-
durchmesser betrigt 10/, cm. Seine Wandung ist derb
und hart, 2,7 em dick. Die Corpushéhle ist erweitert. Ihre
[nnenildche ist rauh und infolge der Ausschabung blutig
imbibiert. Von der linken Tubenecke aus hidngen 1—2 cm
lange, polypose Schleimhautwucherungen in die Uterushéhle
hinein, die an ihrer Oberfliche mit zottenartigen Fortsitzen
und Knotchen versehen sind. Diese Gebilde sind weich
und auf dem Durchschnitt von markigem Aussehen und
gehen ohne scharfe Abgrenzung in das Uterusgewebe iiber.
Die Mukosa erscheint an diesen Partien, die qugenscheinlich
dem Curettement entgangen, durch Hyperaemie und Succu-
lenz aufgelockert und leichter von der Unterlage abziehbar.

Mikroskopischer Befund: Schnitt senkrecht durch
die Schleimhaut, Muskulatur und Serosa. Ausserdem Pri-
parate von den ausgeschabten Schleimhautmassen:



Man erkennt die ausserordentlich starke Driisen-
wucherung mit evertierendem Charakter. Das Stroma ist ver-
dringt und mit Blut durchirinkt. Normale Uterusdriisen
sind nicht mehr vorhanden, da sie allenthalben stark ver-
zweigt sind. Die Epithelzellen bieten allerdings nach Form
und Anordnung an vielen Stellen noch nichts Pathologisches,
doch findet man auch schon Mehrschichtigkeit und Ab-
plattung.

Das Schnittpriparat bietet im Grossen und Ganzen
denselben Befund, doch haben wir hier deutlicher den histo-
logischen Bau des malignen Adenoms: die enormen
Driisenwucherungen mit den zahllosen Ausbuchtungen des
Lumens, die einfache Lage und normale Gestalt des Epithels,
das iiberall noch deutlich erhaltene Lumen, das mit Schleim,
Epithelien, Leukocyten und roten Blutkorpern ausgefiillt ist.

| Bas Oberifldchenepithel fehlt zum grossten Teil, nur
an den geschiitzt liegenden Driiseneingidngen ist auf kurze
Strecken das Epithel erhalten. Das Driisenepithel ist cylind-
risch mit basal liegendem Kern und einschichtig angeordnet,
Nur an einigen Driisen findet man zwei- und dreischichtige
epitheliale Auskleidung, z. T. sogar mit Abplattung der Zellen.
Aufiallend ist der Blutreichtum des Gewebes; zahlreiche,
mit Blut strotzend gefiillte, stark geschingelte Capillargefisse
winden sich durch das Gesichtsfeld. Blutaustritt in das
Gewebe hat an mehreren Stellen stattgefunden. Infolgedessen
zeigt das ganze Gewebe einen betrichtlich gesteigerten Blut-
und Saftgehalt. Das Stroma ist nicht entsprechend gewuchert
und nur schwach rundzellig infiltriert. Die Neubildung setzt
sich demnach aus allen Bestandteilen der Mukosa zusammen,
aus Drisen und Stroma. Die Zellen des letzteren sind
meist spindelformig. Die Muskulatur zeigt, abgesehen von
den zahlreichen Driiseneinlagerungen, die nur von einem
spdrlich entwickelten interglandularen Gewebe begleitet, nichts
Abnormes.
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Krankengeschichte des II. Falles:

Die 57 jahrige Arbeitersirau F. K. wurde am 24. April
1902 wegen unregelmissiger Blutungen in die Klinik auf-
genomimen.

Vorgeschichte: Patientin stammt aus gesunder Familie,
will selbst immer gesund gewesen sein.

Seit dem 15. Jahre regelmissig alle drei Wochen men-
struiert. Regel von achitigiger Dauer, ohne Schmerzen;
letzte vor zwei Jahren. Seit Weihnachten 1901 leidet Patientin
an Blutungen. Sie glaubte, sie bekdme die Regel noch ein-
mal. Weil aber die Blutungen nicht aufhorten, befragte sie
cinen Arzt. Die von ihm verordneten Tropfen waren ohne
Erfolg. Patientin liess sich deshalb in die Klinik aufnehmen.

8 normale Geburten und Wochenbette, letzte vor
18 Jahren.

Bei der Aufnahme klagte Patientin {iber unregelmissige
Blutungen.

Status: Gut gendhrte Frau mit gesunden Brust-
organen. Briiste gut entwickelt, hingend. Die Bauchdecken
sehr fettreich.

Vulva klafft, Portio sieht nach vorn und oben, auf der
hinteren Lippe ein kleines Knotchen, im Innern des Mutter-
mundes leicht blutende polypése Wucherungen; hinteres
Scheidengewdlbe etwas narbig verzogen. Der enteneigrosse
Uteruskorper liegt in horizontaler Retroversion.

Die klinische Diagnose lautete wie im [. Falle Metro-
endometritis, die mikroskopische, durch Untersuchung der
am 24. April 1902 durch Ausschabung gewonnenen Schleim*}
hautmassen festgestellt, Adenocarcinoma corporis uteri. Am
7. Mai 1902 wurde in Chloroformnarkose die vaginalei
Totalexstirpation des Uterus ohne Adnexe ausgefiihrt. :

Operation: Umbrennung der Portio, Hinaufschieben
der Blase und Eréfinung beider Bauchielltaschen. Suc-
cesssives Abklemmen und Durchschneiden der Lig. lata von
unten nach oben bis etwa zur Mitte der Lig. lata. Jetzt
wird das Corpus durch den vorderen Schlitz des Bauch-
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- felles gestiirzt und die Adnexe nahe der Uteruskante von
oben nach unten bis zur Mitte der Lig. lata abgeklemmt
und durchschnitten. Nach Excision des Uterus ohne Adnexe
werden sdmtliche abgeklemmten Partien mit Catgut unter-
bunden, ohne dass es irgend wo besonders blutet. Hierauf
Vereinigung der beiden Peritonealblitter unter Einfassung
der Stiimpfe in die Wundwinkel mit Seidenknopinihten.
Die Scheidenwunde wird bis auf die Mitte, die zur Vioform-
gaze-Tamponade freibleibt, beiderseits durch ein paar Seiden-
ndhte vereinigt.

Die Operationswunden heilten ohne Stérung. Bei der
Entlassung am 24. Mai 1902 war die Scheidenwunde gut
vernarbt, rechts oben noch geringe Einziehung. Sekretion
missig. Patientin hatte keine Beschwerden mehr.

Bei der Wiedervorstellung im Sommer 1902 war
Patientin frei von Beschwerden, fiihlte sich wohl. Die
Operationswunde war gut vernarbt.

Makroskopischer Befund: Der exstirpierte Uterus
zeigt keine nennenswerte Vergrosserung; die Wandung ist
im Ganzen verdickt, 1,8 cm, derb und fest. In der durch
einen Sagittalschnitt erdfineten Corpushéhle finden sich von
der ganzen Innenfliche ausgehend und die Hohle fast vollig
ausfilllend der Muskulatur breit aufsitzende und in sie {iber-
gehende weiche Massen, deren Oberfliche bei der Be-
trachtung mit der Lupe mit kleinsten warzeniérmigen und
feinsten papilliren Hervorragungen bedeckt ist. Die Neu-
bildung reicht ungefihr bis an den innern Muttermund.
Der Cervicalkanal erscheint normal. Da die Neubildung die
ganze Uternsinnenfliche einnimmt, muss man annehmen,
dass sich die Wucherungen der Schleimhaut in der zwischen
Ausschabung und Operation liegenden Zeit, vom 24. April
bis 9. Mai, von neunem entwickelt haben.

Mikroskopischer Befund: Das der Untersuchung
zu Grunde liegende Stiickchen ist von einem Schnitt senk-
recht durch die Schleimhaut, Muskulatur und Serosa.
Weiterhin wurden die von den. ausgekratzten Partikelchen



e O

gewonnenen Pridparate zur Untersuchung herangezogen. Die
Untersuchung ergab nun folgenden Befund:

Bei schwacher Vergrosserung ist der adenomatose
Charakter iiberall erkenntlich, doch bietet dieser Fall schon
mehr das Bild des Adenocarcinoms als des malignen Ade-
noms. An den ausgeschabten Massen finden sich einzelne
Driisen, die nur durch Erweiterung des Lumens und viel-
fache Ausbuchtungen von der Norm abweichen. In den
Lichtungen =zeigen sich reichliche, in den Schleimmassen
eingebettete Leukocyten, Epithelien und rote Blutzellen.
Das diese Driisen umgebende Stroma ist nur spirlich mit
Rundzellen durchsetzt und mit Blut durchtrinkt. Die epi-
theliale Auskleidung dieser Driisen bietet der Gestalt und
Anordnung nach nichts Abnormes. An einigen Stellen
findet sich schon Mehrschichtigkeit mit beginnender Ab-
plattung des Epithels, aber das Lumen ist noch frei. Dann
siecht man Driisen mit so zahlreichen, vorspringenden
Epithelleisten, dass die Lichtung kaum noch erkenntlich, und
schliesslich solide Epithelzapien, die nur noch durch die sie
aufbauenden Zellen an die driisige Abstammung erinnern.
Das Stroma hat im Allgemeinen an der Wucherung teil-
genommen, ist aber an vielen Stellen durch die Driisen-
wucherung fast vollig verdringt, sodass Driise neben Driise,
Zelle an Zelle liegt.

Im" Schnittpraparat sieht man die verdickte Mucosa,
die ohne scharfe Grenze in die Muskulatur iibergeht. Letztere
ist von Driisenalveolen durchsetzt, die Blut- und Lymph-
gefisse sind stark gefiillt und erweitert. Die Nerven zeigen
keine pathologischen Verinderunger. Durch Dbetrichtlich
gewuchertes, stark rundzellig infiltriertes Stroma, das die

Driisengebilde in der Muskulatur iiberall umgiebt, erscheint

diese aufgelockert. Die Serosa ist normal.

Neben einigen normalen Driisen findet man stark ver-
dstelte mit einschichtiger epithelialer Auskleidung. Aber
vorwiegend zeigen die Driisen den Charakter des Adeno-
carcinoms: Mehrschichtigkeit und Formverdinderung des
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- Epithels und Ausfiillung des Lumens. Das Stroma ist

iiberall stark gewuchert und reichlich rundzellig infiltriert.

In der Uterushéhle sieht man abgestossene Schleim-
hautmassen, deren mikroskopische Untersuchung das oben
beschriebene Bild bietet.

Vergleichen wir die beiden Fille mit einander, so er-
giebt sich zunidchst als gemeinsame Eigentiimlichkeit der
adenomatdse Bau der Neubildung, deren Ursprung aus dem
Uteruskorper, aus dem Sitz der Erkrankung und aus der
feineren histologischen Struktur zweifellos hervorgeht. Wir
haben ferner Einschichtigkeit des Epithels in den meisten
Driisen. Zwei- und mehrschichtige Epithellagen finden sich
nur in vereinzelten Driisen. Die Lumina sind hohl; im
Lumen liegt hochstens Detritus oder Schleim, sodass die
Funktion, entsprechend dem histologischen Bilde, offenbar
noch erhalten war. Der Il. Fall jedoch zeigt einige mit
Epithelzellen ausgeiiillte Alveolen. Die Richtung der Driisen-
wucherung geht in die Muscularis hinein, diese nicht ver-
dringend, sondern zerstérend. Die ganze Uteruswand ist
durchwuchert. Die Driisen senken sich nicht als Schlduche
in die Tiefe, sondern mitten im Gewebe erscheinen
Driisennester.

Was die Definition von Fehling, Abel und Landau
betrifit, so konnen wir uns damit nicht einverstanden er-
kliren. Wiirden sie zu Recht bestehen, so wiirde man ein
malignes Adenom erst im vorgeriickten Stadium, wenn die
Aussicht, durch Radikaloperation alles Erkrankte zu ent-
fernen, nur noch sehr gering ist, als solches erkennen und
fiir sicher malignum erkldren kdénnen.

Fbenso kiénnen wir Winter's Vorschlag, diese Er-
krankungsformen als Adenocarcinom zu bezeichnen, nicht
annehmen. Selbst wenn klinisch kein Unterschied zwischen
“Adenom und Carciriom besteht, so ist allein der histologische
Befund massgebend. Denn ebensogut wie Sarkom, das
klinisch dem Carcinom so #dhnlich ist, nur histologisch von
ihm geschieden werden kann, ebenso begriindet ist die
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Trennung zwischen Adenom und Carcinom. Finden sich
Ubergiinge vom Adenom zum Carcinom, wie Mehrschichtung,
Ausfiillung der Alveolen, erst dann ist die Bezeichnung
Adenocarcinom berechtigt.

Nach diesen Erorterungen mdéchte ich fiir meinen
I. Fall den Namen Adenoma malignum, fiir den Il. Adeno-
carcinom beanspruchen. Die Mehrschichtigkeit des Epithels,
die bei Fall I an einzelnen Stellen beobachtet worden ist,
deutet ireilich wohl aui eine beginnende krebsige Entartung
hin, indessen ist sonst der Bau von so rein adenomatiser

Beschaffenheit, dass nicht einmal die Bezeichnung Adeno-
carcinom berechtigt wire.

Die Bdsartigkeit kann im Hinblick auf die Anamnese
und den klinischen Befund in beiden Fillen kaum in Zweifel
gezogen werden: dieunstillbaren, profusen Blutungen sprechen
zur Geniige dafiir. Im ersten Fall wird diese durch das
spiater erfolgte Auftreten von Recidiv und Metastasen zur
Gewissheit erhoben.  Auch der histologische Befund spricht
Malignitat. Wir erweisen aui die Bildung von Metastasen
und auf Ulceration. Die Blutungen sind die Folge des
Zerfalles oberflachlicher Geschwulstschichten; als regionire
Metastasen sind die kleinen Driisen-Inseln mitten im an-
scheinend gesunden Gewebe, in diesem Falle in der fibro-
muskuldren Schicht des Uterus, aufzufassen.

Wenn ich meinen I Fall zu den malignen Adenomen,
den I zu den Adenocarcinomen gerechnet habe, so war fiir
mich die Einteilung Gebhard’s massgebend. Ich méchte
es fiir die Nomenclatur vorschlagen, dass die Fille mit
reiner Driisenwucherung als ,Adenoma malignum®, die
Mischformen mit Carcinom (mit Mehrschichtung des Epithels
und Aufiillung der Alveolen) als ,Adenocarcinoma®, die Krebse
von driisiger Anordnung als ,Carcinomen glandulare® be-
zeichnet werden.

Zum Schluss mdochte ich mir einige Bemerkungen be-
ziiglich der Therapie erlauben. Bei der Bosartigkeit der
Geschwulst ist es selbstverstandlich, so friih und so radikal
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wie moglich zu operieren. Die erste Bedingung lisst sich
leider nicht immer erfiillen, weil die Patienten infolge der
geringen Beschwerden, die das Adenoma malignum ver-
ursacht, erst zu spiit in drztliche Behandlung kommen. Ist
aber ein malignes Adenom diagnosticiert, so muss sofort
zur Operation geschritten werden. Hier kann man sich nur
von der Totalexstirpation Erfolg versprechen. Denn man
kann nie mit Sicherheit {feststellen, wie weit der Prozess
um sich gegriffen hat. Anders steht es um die Frage, ob
die vaginale Totalexstirpation ohne Adnexe geniigt, oder ob
nur die abdominale Totalexstirpation mit Entfernung der
Adnexe und Ausrdumung der erkrankten Lymphdriisen
sichern Erfolg bietet. Gerade unser I. Fall, der sich histo-
logisch weniger malign prisentierte, fordert durch das
spater erfolgte Auftreten von Recidiv und Matastase zu
dieser Erwdgung auf. Gleichzeitig miissen wir aber auch
an die schiénen Erfolge denken, die jetzt bei den ver-
schiedensten Erkrankungen der Adexe und des Corpus uteri
durch die Totalexstirpation per laparatomiam erzielt werden.
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Lebenslauf.

Am 28. Mai 1876 wurde ich, Hermann Schulze, als
Sohn des verstorbenen Gutsbesitzers Friedrich Schulze und
dessen Ehefrau Anna, geb. Gericke, zu Zuchau im Kreise
Calbe a. S. geboren. Bis zu meinem 9. Jahre besuchte ich
die Dorfschule meines Heimatsortes, von da ab das Gym-
nasium zu Bernburg a. S. Ostern 1897 erhielt ich dort das
Reifezeugnis. Ich studierte fiinf Semester in Jena, dann in
Berlin und Halle. Die #rztliche Vorpriifung bestand ich im
Sommersemester 1899, die drztliche Staatspriifung in Halle
am 8. April 1902.









